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L A obesite est une maladie chronique qui ne be- 
' neficie pas d’un traitement medicamenteux 
| reconnu malgre de recents resultats promet- 
teurs. Elle est cependant encore consideree la 
plupart du temps par les families, voire meme par certains 
soignants, comme une phase transitoire qui « ne devrait 
pas durer ». Cette maladie est non seulement chronique 
mais devolution lente tant au niveau des complications 
que des resultats de la prise en charge. C’est pour cette 
raison qu’un grand nombre de soignants s’impatientent 
sur des resultats peu probants et trop lents. En effet, le 
suivi medical reste difficile, avec de nombreux patients 
perdus de vue et des resultats plutot decevants. 


Des resultats modestes 


Les etudes randomisees, apres interventions sur le style 
de vie des enfants, montrent de tres faibles resultats sur 
l’indice de masse corporelle (IMC) : une baisse de 1’IMC 
de 0,14 deviation standard (DS) apres 1 an de prise en 
charge chez les adolescents, 1 et de 0,04 DS chez les enfants 
de moins de 12 ans ; une meta-analyse 2 sur 32 000 enfants 
et adolescents montre une diminution tres faible de 1’IMC 
de 0,02 DS. Malgre le faible impact sur 1’IMC, ces resultats 
ne peuvent pas etre consideres comme negligeables 
sachant que, sans intervention, 1’IMC progresse inexo- 
rablement dans ces situations. Une meta-analyse 3 a releve 
le type d’intervention utilise dans six etudes (parmi 
529 articles selectionnes correspondant a 674 enfants et 
adolescents en surpoids et obeses de 3 a 18 ans) : quatre 
etudes proposaient des interventions multiples sur le 
style de vie, et deux etudes une intervention portant 
uniquement sur l’activite physique. Cette meta-analyse 
montre peu d’impact sur le parcours scolaire des enfants 
et adolescents et sur leurs capacites cognitives en dehors 
de l’intervention sur l’activite physique qui ameliore 
les resultats en mathematiques, les fonctions executives 
et la memorisation. Meme si les effets sont faibles, les 
benefices de ces interventions reprennent l’importance 
de promouvoir par les decideurs politiques, dans les 
ecoles, une activite physique et une alimentation same. 


Approche integree et entretien 
motivation nel 

Des auteurs 4 ont montre qu’une prise en charge avec 
des interventions structurees et multidisciplinaires 
comportant des rencontres cliniques frequentes donnait 
des resultats faiblement positifs en termes d’amelio- 
ration de 1’IMC, meme si l’enfant mettait en place des 
changements au niveau dietetique, de l’activite physique 
et du temps passe devant un ecran (/. encadre). 

D’autres auteurs 5 ont souligne l’importance de 
former tous les soignants a l’entretien motivationnel. 
Ils ont compare les resultats de trois groupes de parents 
d’enfants ages de 2 a 8 ans en surpoids. Le groupe suivi 
par des intervenants formes a l’entretien motivationnel 
a obtenu une plus forte diminution d’lMC apres 2 ans 
de suivi par rapport au groupe « soins usuels », compa- 
rable a celle obtenue dans le groupe recevant des soins 
coordonnes dans une clinique pediatrique. Dans cette 
etude, la diminution de 1’IMC etait correlee au nombre 
d’entretiens motivationnels avec les parents. 

L’entretien motivationnel semble done une strategic 
efflcace permettant d’ameliorer les resultats de la prise 
en charge. Une meta-analyse 6 sur l’entretien motivation- 
nel en population adolescente et adulte montre une 
efficacite surtout sur la perte de poids, le niveau de 
pression arterielle et les addictions. 

Une etude randomisee 7 realisee chez 357 adoles- 
cents ages de 14 a 18 ans a montre qu’associer l’impli- 
cation des parents dans la prise en charge ameliorait 
encore les resultats des entretiens motivationnels. Une 
autre etude 8 a obtenu des resultats similaires sur des 
enfants plus jeunes, 96 enfants de 5 ans ayant un surpo- 
ids (IMC > au 85 c percentile) et un parent en surpoids. 
Le groupe « interventions sur les parents et les enfants » 
pendant 1 an, fondees sur le changement de compor- 
tement, a montre une diminution plus importante de 
1’IMC que le groupe « simple information » des enfants 
et de leurs parents avec une correlation positive entre 
le changement de poids de l’enfant et du parent a 12 et 
24 mo is. 
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Destination Chalaxie : une 
application interactive pour 
la prise en charge de I’obesite 


U n collectif pluriprofessionnel 
de soignants, membres de 
I’Association pour la prise en 
charge et la prevention de I'obesite en 
pediatrie (APOP) et de la Coordina- 
tion nationale des reseaux de preven- 
tion et de prise en charge de I’obesite 
pediatrique (CNRePPOP), reuni afin 
d'harmoniser les pratiques devaluation 
en education therapeutique (ETP), a 
elabore une application ludique et in- 
teractive, accessible a tout soignant 
forme a I'ETP, quel que soit son mode 
d'exercice. L’outil propose d'evaluer 
10 competences, representees par 
1 0 planetes constituant la « Chalaxie ». 
Leur exploration sert de fil conducteur 
aux seances devaluation. Chacune 



donne lieu a lavisite d'une ou plusieurs 
planetes, I’enfant et le soignant s’ac- 
cordant sur le choix de la destination, 
en fonction des besoins educatifs du 
patient et du champ de competences 
du professionnel. Filoche, un chat spa- 
tionaute, accompagne I'enfant dans 


son role d'explorateur et lui donne les 
instructions lors de leur expedition, 
guidee par le soignant. D'un simple 
clic, la fusee part en direction de la pla- 
nete choisie ou I’enfant est confronts 
a diverses situations, mobilisant des 
ressources en lien avec la competence 
evaluee. En fin de sequence, il est ame- 
nd a s'auto-evaluer puis a s'accorder 
avec le soignant sur sa production. 
Un drapeau est place sur la planete, 
indiquant le niveau d'acquisition de la 
competence. La synthese peut etre par- 
tagee de fapon securisee avec les autres 
partenaires impliques dans le parcours 
de soins. L’aventure peut se poursuivre, 
le copilotage est alors laisse aux mains 
d’un autre professionnel. © 


Les resultats sur 1’IMC de I’enfant sont done meil- 
leurs des lors que le parent est implique activement dans 
la prise en charge. Le role des parents est determinant 
dans la construction de l’individu. II est le premier et 
dernier appui vers l’autonomie. 9 Les adolescents atten- 
dent des limites de la part de leurs parents. Le style 
parental demontre le plus efficace dans les maladies 
chroniques de I’enfant est le style cadrant, parmi les 
autres styles, autoritaire, permissif et negligent. 10 Le 
style cadrant met certaines limites tout en laissant 
de l’autonomie a l’adolescent. Les parents sont le plus 
souvent autoritaires, ne discutent pas avec l’adolescent 
et le devalorisent. Ils ont besoin de renforcer leur sen- 
timent d’auto-efficacite en repensant leur faqon de se 
positionner par rapport a leur enfant (discussion, 
valorisation, ecoute active, comprehension). 

Education therapeutique 

L’education therapeutique (ETP) part des besoins du 
patient, et, par la discussion, la reformulation, la valo- 
risation, l’ecoute active, la comprehension, le soignant 
avance au rythme du patient dans la mise en place des 
changements de comportements de vie. L’ETP a fait ses 
preuves dans l’amelioration des resultats du patient. 
Une meta-analyse 11 a montre que, dans 64 % des cas, 
I’ETP a un effet positif sur les resultats de la prise en 


charge avec des interventions educatives multidimen- 
sionnelles et multidisciplinaires. Plusieurs etudes 4 5 
ont insiste sur l’importance de l’integration des soins 
pour ameliorer les resultats. Les auteurs la definissent 12 
comme une coordination primordiale entre profession- 
nels, avec un accompagnement du patient et un amena- 
gement des soins, une prise en charge continue dans le 
temps et une adaptation aux besoins du patient et de sa 
famille ; le partage des responsabilites entre patients, 
families et soignants permettant d’optimiser les soins. 
Pour une reussite a long terme, il apparait efficace de 
s’appuyer sur les concepts de I’ETP en integrant les 
soins et en les coordonnant. 

Les recommandations de la Haute Autorite de san- 
te 13 preconisent un entretien de comprehension avec 
I’enfant et sa famille pour recueillir les donnees et ela- 
borer le diagnostic educatif. Celui-ci doit aborder les 
questions suivantes : Qui est-il ? Qu’est-ce qu’il a ? 
Qu’est-ce qu’il fait ? Qu’est-ce qu’il sait ? Qu’est-ce qu’il 
croit ? Que ressent-il ? Quel est son projet ? Quelle est 
sa demande ? 

Cette approche inclut : 

- la reconnaissance par I’enfant et sa famille du role des 
facteurs environnementaux (et notamment l’entourage 
familial) ; 

- l’identification des attentes de I’enfant ; 

- 1’evaluation de ses competences dans la pratique »> 
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Activite physique 
et sedentarite 


L a sedentarite est reconnue par 
I'Organisation mondiale de la 
sante comme le quatrieme fac- 
teur de risque de mortalite dans le 
monde. 15 La societe actuelle contribue 
au phenomene de « sedentarisation ». 
II convient de distinguer les compor- 
tements sedentaires (faible niveau 
de depense energetique < 1,5 equi- 
valent metabolique [MET] lors d'une 
situation d'eveil) de I’inactivite, carac- 
terisant la non-atteinte des seuils 
d'activite physique recommandes. 16 

Le comportement sedentaire 
le plus deletere est le temps passe 
devant les ecrans et particuliere- 
ment la television. En plus de la faible 
depense energetique qu'il induit, il 
affecte les signaux controlant la prise 
alimentaire. 17 Independamment du 
niveau d'activite physique, il est as- 
socie a une diminution de la condi- 
tion physique, de I’estime de soi, des 
performances scolaires et une aug- 


mentation des risques cardiovas- 
culaires et metaboliques. 18 Des etudes 
internationales ont montre que 80,3 % 
des jeunes de 1 3 a 1 5 ans font moins 
de 60 minutes d’activite physique 
par jour et que 67 °/o passent au moins 
2 heures par jour devant la television. 19 

Faire emerger la motivation 
a pratiquer une activite physique 
chez [adolescent obese est parfois 
complexe ; les strategies doivent 
mettre [accent sur les determinants 
environnementaux (physiques et 
sociaux), en particulier le modele 
familial. L'activite physique doit done 
etre integree a la demarche educative 
du soignant qui explorera les freins 
a la pratique des activites physiques 
et sportives (representations person- 
nels et familiales, ressenti et vecu 
negatifs par le passe, faible senti- 
ment d’efficacite personnelle), les 
ressources existantes et a mobiliser, 
les benefices attendus. © 


de l’exercice physique, l’alimentation, etc., et des 
competences d’adaptation qui les soutiennent (avoir 
confiance en soi, prendre des decisions, se fixer des 
buts et faire des choix, etc.) ; 

- l’appreciation de sa motivation et de celle de sa famille 
a apporter des changements a leurs habitudes de vie. 

A partir de 8-10 ans, et en fonction de la maturite 
de l’enfant, il est interessant de prevoir, en plus des 
entretiens en famille, des temps d’entretien separes 
pour les enfants et les parents. 

Chez l’adolescent, ces temps separes doivent etre 
systematiquement proposes. Cet entretien a pour but 
d’identifier les leviers sur lesquels il est possible d’agir 
pour modifier les habitudes de vie ayant contribue au 
developpement et au maintien de l’obesite (sedentarite, 
temps passe devant les ecrans, stress familiaux, condi- 
tions de prise des repas, courses, etc.). 

De ce diagnostic educatif decoule la prise en charge 
qui est readjustee a chaque consultation. Le medecin doit 
aider l’enfant et sa famille a trouver eux-memes des 
solutions en evitant de leur imposer son propre point 
de vue. Ils choisissent ensemble un nombre limite d’ob- 
jectifs precis, impliquant un changement de comporte- 


ment qu’ils se sentent capables de realiser et envisagent 
les strategies permettant de les atteindre ; ces strategies 
impliquent le plus souvent les parents et suscitent 
des changements a l’echelle familiale. Chaque objectif 
est adapte aux besoins et attentes identifies, aux 
competences et a la vie quotidienne de l’enfant et de sa 
famille, point de depart de la prise en charge. Il s’agit 
d’une approche bottom-up partant de ce qui est, par op- 
position a l’approche top down qui part de ce que le soi- 
gnant veut. Les competences de chacun sont evaluees, 
ce qui permet d’orienter la prise en charge et d’acquerir 
les competences manquantes, grace aux programmes 
d’ETP et aux soins de suite et de readaptation. 

Differents recours 

Les differents recours [v. figure ) 13 sont proposes en fonc- 
tion de l’etat des lieux initial : 

- le l er recours correspond a une prise en charge de 
proximite de l’enfant et sa famille par le medecin 
traitant de l’enfant. Il peut necessiter des ressources 
complementaires de proximite, telles que l’intervention 
de dieteticiens ou de psychologues. L’importance etant 
l’interdisciplinarite, e’est-a-dire de faire le lien entre 
les differents intervenants pour construire une attitude 
coherente de soins. Le reseau de prevention et de prise 
en charge de l’obesite pediatrique (RePPOP) est au 
centre du l er recours. Il est necessaire cependant qu’au 
moins un des intervenants ait regu la formation ReP- 
POP afin de coordonner les soins ; 

- le 2 e recours correspond a une prise en charge mul- 
tidisciplinaire organisee a l’echelle d’un territoire, 
faisant appel a des professionnels specialises. Les 
programmes d’ETP et les soins de suite et de readap- 
tation ont ici leur place. Ces derniers peuvent etre le 
declencheur dans la motivation (en partie du fait de la 
presence du groupe) ou permettre aux enfants tres 
sedentaires de decouvrir differents sports. Le lien 
en amont de la venue de l’enfant se fait entre l’equipe 
prescriptrice et celle des soins de suite afin de definir 
les criteres d’inscription et les objectifs du sejour. De la 
meme fagon, un retour est fait a l’equipe prescriptrice 
afin de reajuster le diagnostic educatif ; 

- le 3 e recours est organise a une echelle regionale et 
correspond a une prise en charge coordonnee par un 
medecin et une equipe specialises. Il s’agit des obesites 
severes avec de multiples echecs et/ou des comorbidites 
dans un contexte psychosocial defavorable. Ces enfants 
peuvent avoir des troubles du comportement alimen- 
taire, et le psychiatre a ici un role primordial. Ce type 
d’obesite demande aussi le plus souvent de travailler 
avec le secteur social de proximite afin de proposer, en 
fonction de la situation, une aide educative et/ou l’aide 
d’un travailleur en economie sociale et familiale. Des 
sejours prolonges en soins de suite et de readaptation 
sur l’annee scolaire peuvent etre proposes, surtout si 
l’enfant est descolarise. 
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Figure ALGORITHME DU PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE. 

D’apres les recommandations de la Haute Autorite de sante (ref. 13) www.has-sante.fr 

CSSR : centre de soins de suite et de readaptation ; RePPOP : reseau de prevention et de prise en charge de I’obesite pediatrique. 


Dans le cadre du RePPOP Midi-Pyrenees, nous avons 
mis en place des modules internats qui sont une alter- 
native a ces sejours. Ils sont issus d’un partenariat entre 
l'Education nationale et le RePPOP et proposent de 
scolariser l’adolescent dans un milieu ouvert en inter- 
nat en semaine. En plus de leur scolarite, ils beneficient 
d’un suivi hebdomadaire par l’infirmiere scolaire, de 
sport quotidien avec le professeur d’education physique 


et sportive qui a un temps dedie supplementaire accorde 
par l’Education nationale et de l’accompagnement par 
des professionnels du RePPOP, c’est-a-dire plusieurs 
ateliers dietetiques sur l’annee avec une dieteticienne 
et de groupes de parole reguliers avec une psychologue. 
De plus, un travail a ete fait en amont avec la cantine 
scolaire afin d’equilibrer les menus pour les collegiens 
et lyceens des differents etablissements scolaires »> 
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